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O adenocarcinoma de próstata passou a ser sinônimo de câncer de próstata (CaP) devido 
a sua predominância (mais de 95% dos casos), e representa um problema de saúde pública. No 
Brasil o CaP é atualmente a neoplasia maligna mais frequente nos homens, perdendo apenas 
para o câncer de pele não melanoma, e a segunda causa de mortalidade por câncer no sexo 
masculino (INCA, 2016). No mundo é a terceira neoplasia mais frequente em homens, ficando 
atrás também do câncer de pulmão. Sua frequência é maior em países desenvolvidos, com 
aproximadamente 70% dos casos diagnosticados em regiões mais desenvolvidas, talvez pelo 
estilo de vida ou porque nesses países a expectativa de vida é maior ou pelo maior emprego do 
rastreamento nessas regiões, proporcionando o diagnóstico de um maior número de casos. Na 
Europa, a incidência é de 124 casos/1000 homens (FERLAY et al., 2012). Nos Estados Unidos, 
segundo estimativas do National Cancer Institute, eram esperados 161.360 novos casos e 
26.730 mortes por CaP em 2017, representando 28% dos cânceres no homem; ocupa a 15ª 
posição em mortes por câncer em homens, representando cerca de 6% do total de mortes por 
câncer no mundo (SIEGEL et al., 2017).  
Para o Brasil, para 2016 e 2017, foram estimados 61.200 casos novos de câncer de 
próstata, o que corresponde a um risco estimado de 61,82 casos novos a cada 100 mil homens 
(INCA, 2016). O aumento da expectativa de vida, a melhoria e a evolução dos métodos 
diagnósticos, principalmente pelo rastreamento por meio do teste do antígeno prostático 
específico (PSA) sérico e toque retal, podem explicar o crescimento das taxas de incidência ao 
longo dos anos no país.  
Os maiores fatores de risco identificados para o câncer de próstata são: idade, história 
familiar de câncer e etnia/cor da pele. Desses, a idade é o único fator de risco bem estabelecido 
para o desenvolvimento do câncer de próstata. A maioria dos cânceres de próstata é 
diagnosticada em homens acima dos 65 anos.  
A sobrevida livre da doença depende de alguns fatores prognósticos, como a extensão 
da patologia no momento do diagnóstico, que pode ser avaliada pelo estadiamento do tumor 
nesta fase. Para isso pode-se utilizar a Classificação dos Tumores Malignos (TNM) para avaliar 
a extensão de cada tipo de câncer. Quanto mais precoce for o diagnóstico e menos extenso o 
tumor se apresentar, confinados à próstata por exemplo, tanto melhor será o prognóstico.  
Em relação à sua relevância, os fatores prognósticos têm sido divididos em três grupos 
distintos: essenciais, adicionais e promissores. Essenciais são os fatores fundamentais para a 
tomada de decisão em relação ao tratamento. São atualmente considerados essenciais na 
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avaliação prognóstica da doença: o estadiamento, o escore de Gleason e o PSA. A combinação 
destas três variáveis determina uma melhor capacidade de prognóstico do que a análise de 
qualquer uma delas isoladamente. O escore de Gleason é o único que isolado pode auxiliar na 
avaliação prognóstica do paciente (PARTIN et al., 1997). Os fatores adicionais e promissores 
apesar de permitirem um refinamento na análise dos resultados não são utilizados no processo 
de seleção do tratamento (POTTER et al., 2001).  
Outros fatores prognósticos são lateralidade da lesão, presença de invasão neoplásica 
capsular, angiolinfática e extra prostática, margens cirúrgicas livres ou comprometidas e 
presença de metástases em linfonodos regionais ou a distância. O antígeno sérico da próstata 
específico (PSA), a classificação TNM (T: tumor, N: linfonodos compromentidos, M: metátase) 
e o escore de Gleason são parâmetros prognósticos bem estabelecidos que prevêem o resultado 
clínico dos pacientes. O sistema de graduação de Gleason tem se mostrado como uma 
importante ferramenta para predizer a evolução dos pacientes com neoplasia de próstata. Por 
exemplo, escores de Gleason altos estão associados com maiores taxas de recorrência 
bioquímica e mortes por câncer de próstata.  
A sobrevida livre da doença, portanto, está diretamente associada à doença restrita à 
próstata (sem comprometimento capsular), sem invasão angiolinfática ou metástase à distância, 
à Escore de Gleason baixo e ao baixo grau de diferenciação celular do tumor. Assim, a escolha 
do tratamento depende dessas variáveis e também das condições gerais do paciente (CARVER 
et al., 2006).      
 
2. DESENVOLVIMENTO 
2.1 PROJETO DE PESQUISA 
2.1.1 RESUMO 
Introdução: O Câncer de próstata é uma das neoplasias malignas mais frequentes em 
homens, mais comum entre a sexta e a oitava décadas de vida e é a segunda causa de morte por 
câncer no sexo masculino, perdendo apenas para o câncer de pele não melanoma. O escore de 
Gleason representa o fator prognóstico mais importante na avaliação desses tumores. Outras 
características histopatológicas do tumor, como invasão angiolinfática ou extraprostática, 
estadiamento e margens cirúrgicas livres podem também ser correlacionadas com o prognóstico 
da doença. Portanto, definir quais fatores prognósticos são capazes de estabelecer tempo de 
sobrevida livre de doença e/ou um melhor prognóstico facilita a tomada de decisão sobre quais 
tratamentos poderão ser usados para cada paciente. Objetivos: Avaliar a associação entre o 
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escore de Gleason e fatores prognósticos, como estadiamento, margens cirúrgicas livres, 
invasão angiolinfática, extensão extraprostática e idade em casos de adenocarcinoma prostático 
em pacientes submetidos a prostatectomia radical. Material e método: O estudo avaliará os 
anatomopatológicos de peças de prostatectomia radical provenientes do Instituto de Patologia 
de Passo Fundo entre 02 de janeiro 2007 e 31 de dezembro de 2017. Em cada caso serão 
determinados os seguintes dados: idade, estadiamento, escore de Gleason, grau de 
diferenciação, presença de invasão capsular, invasão linfática e extensão extra prostática. Será 
usado o teste do qui-quadrado para verificar a associação entre as variáveis, considerando um 
nível de significância menor que 5%.  
Palavras-chave: câncer de próstata, estadiamento, escore de Gleason, margens 
cirúrgicas livres e idade.  
2.1.2 TEMA 
          Associação entre Escore de Gleason e parâmetros histopatológicos no adenocarcinoma 
de próstata. 
2.1.3 PROBLEMA 
         Existe relação entre Escore de Gleason e estadiamento, margens cirúrgicas livres e idade 
no adenocarcinoma de próstata? 
2.1.4   HIPÓTESES 
         Quanto maior o valor obtido do escore de Gleason, maior o estadiamento. 
         Quanto maior o escore de Gleason maior é a probabilidade de acometimento de margens 
cirúrgicas, invasão extracapsular e/ou comprometimento da vesícula seminal. 
         Quanto maior a idade, maior o escore de Gleason, maior o estadiamento e maior a 
probabilidade de margens cirúrgicas comprometidas. 
2.1.5 OBJETIVOS 
   2.1.5.1 Objetivo geral 
          Estabelecer a associação entre escore de Gleason e fatores prognósticos como 
estadiamento, margens cirúrgicas livres e idade em pacientes com adenocarcinoma de próstata 
submetidos à prostatectomia radical. 
   2.1.5.2 Objetivos específicos 
Descrever as informações dos anatomopatológicos dos pacientes com adenocarcinoma 
de próstata submetidos à prostatectomia radical  
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            Analisar o escore de Gleason e sua relação com estadiamento e margens livres nas peças 
cirúrgicas. 
Analisar a relação da idade dos pacientes submetidos à prostatectomia radical com os 
fatores prognósticos estadiamento, escore de Gleason e margens cirúrgicas. 
2.1.6 JUSTIFICATIVA 
A importância do presente estudo se deve ao fato de o câncer de próstata ser a segunda 
neoplasia mais comum na população masculina após a sexta década de vida ficando atrás 
apenas dos tumores de pele não melanoma; é a sexta causa de mortalidade câncer especifica no 
mundo nesta mesma população. É uma enfermidade de grande impacto social e, com o aumento 
e envelhecimento da população mundial, será responsável por cerca de 1,7 milhões de novos 
casos com projeção de cerca de 499.000 novos óbitos por volta de 2030 (FERLAY et al., 2012).  
O prognóstico dos pacientes com diagnóstico de câncer de próstata está associado a 
parâmetros histopatológicos, como escore de Gleason, estadiamento, grau histológico, e estado 
das margens cirúrgicas, assim como a idade do paciente. Para pacientes submetidos a 
prostatectomia radical, obtém-se informações adicionais da amostra patológica, e isso constitui 
a base para o estadiamento patológico. Quando o estadiamento patológico revela características 
de prognóstico importantes (maior grau de Gleason, extensão extraprostática, envolvimento de 
vesículas seminais ou envolvimento de linfonodos) pode ser recomendada terapia adicional. 
Portanto definir quais os fatores prognósticos são capazes de estabelecer tempo de sobrevida 
livre de doença e/ou um melhor prognóstico em casos de CaP facilita a tomada de decisão sobre 
quais tratamentos poderão ser usados para cada paciente, ou seja, permite ao médico estabelecer 
a conduta que poderá trazer mais benefício aos pacientes com CaP. 
 
2.1.7. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
           A incidência do câncer cresce no Brasil como em todo o mundo, em uma velocidade que 
acompanha o envelhecimento populacional decorrente do aumento da expectativa de vida. O 
câncer de próstata é atualmente a neoplasia mais frequente nos homens, perdendo apenas para 
o câncer de pele não melanoma, e a segunda causa de mortalidade por câncer no sexo masculino 
(FERLAY et al., 2012).  O aumento observado nas taxas de incidência do câncer de próstata 
pode ser parcialmente justificado pela evolução dos métodos diagnósticos, pela melhoria na 
qualidade dos sistemas de informação do país e pelo aumento na expectativa de vida do 
brasileiro (INCA, 2016). 
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Em 2015, houve 17,5 milhões de casos de câncer em todo o mundo e 8,7 milhões de 
mortes. Entre 2005 e 2015, os casos de câncer aumentaram 33%, com o envelhecimento da 
população contribuindo com 16%, crescimento populacional 13% e mudanças nas taxas 
específicas de idade contribuindo com 4%. Para os homens, o câncer mais comum em todo o 
mundo foi câncer de próstata (1,6 milhão de casos) (GLOBAL BURDEN, 2017). Segundo 
dados do INCA 2016, o câncer de próstata ocupa a 15ª posição em mortes por câncer, em 
homens, representando cerca de 6% do total de mortes por câncer no mundo. 
De acordo com o Global Burden of Disease Cancer Collaboration (2017), em 2015 
ocorreram 1,6 milhões de casos de câncer de próstata com 366 000 óbitos.  O CaP foi o câncer 
com maior incidência para homens em 103 países ou territórios e a principal causa de morte 
por câncer em homens em 29 países. O aumento das taxas de incidência, juntamente com o 
envelhecimento e o crescimento da população, levou a um aumento de 66% nos casos de câncer 
de próstata desde 2005 (974 000 em 2005, 1,6 milhão em 2015). Trinta e quatro por cento desse 
aumento podem ser atribuídos a uma mudança nas taxas específicas de idade. (GLOBAL 
BURDEN, 2017). 
No Brasil estimam-se 61.200 casos novos de câncer de próstata para os anos de 2016 e 
2017. Esses valores correspondem a um risco estimado de 61,82 casos novos a cada 100 mil 
homens. Pode ser considerado um câncer de bom prognóstico se for diagnosticado 
precocemente e tratado apropriadamente tem alto índice de cura. No Brasil, em 2013, ocorreram 
quase 14 mil mortes por câncer de próstata. A sobrevida em cinco anos para o câncer de próstata 
é considerada boa, entretanto existe uma ampla variação no mundo. Alguns países da América 
do Sul, Ásia e Europa tiveram um aumento de 10 a 20% na sobrevida ao longo da última década. 
Por outro lado, países como a Tailândia ainda apresentam sobrevida baixa, em torno de 60%. 
O Brasil apresenta sobrevida de próstata em cinco anos acima de 95% para o período de 2005 
a 2009. (INCA, 2016).   
O prognóstico no CaP está relacionado com o estágio da doença ao diagnóstico, com o 
tipo de câncer (existem alguns tipos mais agressivos que outros) e com o estado geral do 
paciente. No CaP os  quatro fatores com maior importância no prognóstico são o estadiamento, 
o grau histológico (escore de Gleason), a idade e o antígeno prostático específico (PSA) sérico. 
Há outros fatores que podem influenciar a evolução da doença e permitem uma melhor análise 
dos resultados, porém não são normalmente utilizados no processo de seleção do tratamento, 
como por exemplo, os dados dos anátomopatológico das peças provenientes de prostatectomia 
radical. Estes são utilizados para tomar decisões relativas à necessidade de terapias adjuvantes 
e para estabelecer o prognóstico dos casos individuais.  
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No diagnóstico final são determinados o tipo histológico, o escore de Gleason, a 
localização do tumor (unilateral, bilateral), a quantidade da próstata acometida pelo tumor, a 
presença ou ausência de extensão extraprostática e sua localização, a presença de invasão das 
vesículas seminais e de invasão angiolinfáticar, bem como o estado das margens cirúrgicas e o 
estadiamento anátomopatológico (pTNM). 
           Na peça de prostatectomia radical, o escore de Gleason (EG) é o fator prognóstico 
isolado mais relevante, preditor do comportamento clínico e da resposta à terapêutica. 
Classificam-se os padrões histológicos de acordo com a extensão de diferenciação glandular e 
o padrão de crescimento no estroma prostático. Atualmente utiliza-se o sistema de Gleason 
modificado pela Sociedade Internacional de Patologia Urológica. Essas modificações ao longo 
das últimas décadas tentaram melhorar a correlação entre a biópsia e a soma de Gleason da 
prostatectomia radical e melhor estratificar os pacientes para prever resultados clínicos. O 
escore de Gleason (EG) é um importante parâmetro patológico para a estratificação de risco e 
a tomada de decisão terapêutica em pacientes com câncer de próstata (HELPAP et al., 2015).  
Além do EG, o volume do tumor, invasão vascular, extensão do tumor através da cápsula da 
próstata e invasão à vesícula seminal podem ser fatores prognósticos válidos para a progressão 
e sobrevivência da doença (WEIN et al., 2011). 
           O EG foi descrito inicialmente na década de 60 por Ronald F. Gleason, é uma análise 
anatomopatológica a partir de tecido prostático obtido por cirurgia ou biópsia e é o padrão de 
classificação histológica utilizado internacionalmente. Para o cálculo do EG o patologista 
utiliza um sistema de graduação que se baseia na avaliação da arquitetura da neoplasia,  usando 
números de 1 a 5 baseados em quanto as células cancerígenas se parecem com o tecido 
prostático normal sob o microscópio. Esses valores de 1 a 5 são denominados pontuação ou 
graduação de Gleason. O grau de Gleason 1 representa tecido cancerígeno muito semelhante 
ao tecido prostático normal, é caracterizado por lesão neoplásica bem diferenciada, bem 
delimitada, formada por glândulas arredondadas, uniformes e bem formadas, com mínima 
infiltração do parênquima adjacente. O grau 2 consiste em lesão neoplásica com mínima 
infiltração da periferia, com glândulas menos uniformes e mais espaçadas. O grau 3 é o mais 
frequente e caracteriza-se por glândulas pequenas, bem formadas, que infiltram o estroma por 
entre os pequenos ácinos e ductos prostáticos. O grau 4 é pobremente diferenciado e exibe fusão 
celular glandular, glândulas malformadas e padrão cribiforme. O grau 5 representa células que 
apresentam padrões de crescimento muito anormais, não apresentam diferenciação glandular, 
ou seja, são células indiferenciadas. O grau 5  é formado por células formando cordões ou 
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blocos sólidos e apresentam o pior prognóstico (PIERORAZIO et al., 2013) (LOEB et al, 
2012). 
            O EG é obtido através da soma das duas graduações de Gleason mais abundantes na 
amostra. Soma-se, portanto, o padrão arquitetural mais prevalente (primário) com o segundo 
padrão mais prevalente (secundário). Sendo assim, o escore é baseado em dois padrões: o 
primeiro, chamado de grau de Gleason primário representa a maior parte do tumor (deve ser 
maior que 50% do padrão total observado); o segundo - grau secundário - está relacionado com 
a minoria do tumor (deve ser menos que 50%, mas no mínimo 5% do padrão total do câncer 
observado). Estes escores são então somados para se obter o escore final de Gleason. Desta 
forma teríamos EG variando de 2 (1+1) a 10 (5+5).  São considerados tumores de baixo grau, 
portanto de bom prognóstico, os que recebem somatório entre 2 e 6. Tumores de grau 
intermediário recebem somatório de 7 e os tumores de alto grau recebem somatório entre 8 e 
10 (EPSTEIN et al., 2005). 
          Escores de Gleason com valores de 8 a 10 têm mais chance de recorrência após 
tratamento primário, assim como maior letalidade pelo câncer; já o Gleason 7 compreende um 
grupo heterogêneo, pois, quando decorre de 4 + 3, associa-se ao grupo de Escore de Gleason 
mais alto e, quando decorre de 3 + 4, ao grupo de EG mais baixo. Os escores de Gleason de 2 
a 6 estão relacionados a um melhor prognóstico (PIERORAZIO et al., 2013). 
             A avaliação diagnóstica pré-tratamento no paciente portador de câncer de próstata, assim 
como a estratificação desses pacientes em grupos de risco para recorrência da doença após 
prostatectomia ou radioterapia é realizada através da combinação dos três fatores prognósticos: 
PSA, escore de Gleason e estadiamento TNM. Desta maneira, após o diagnóstico do CaP avalia-
se a gravidade e a extensão da doença através do estadiamento, que identifica se o tumor está 
confinado à glândula prostática ou se já ultrapassou os seus limites, se estendendo para cápsula 
e vesículas, ou apresentando metástases em linfonodos e à distância, usualmente os ossos. Os 
tratamentos com intenção curativa estão usualmente relacionados com complicações 
importantes. Por isso é fundamental selecionar os casos que tenham chance de cura, ou seja, 
aqueles com tumor restrito à próstata. (EPSTEIN et al., 2005). 
 O sistema TNM é o método mais comum de estadiar o câncer de próstata. A sigla que 
dá o nome ao sistema TNM representa os três grandes grupos que são avaliados no 
estadiamento: o tumor, os linfonodos e a metástase à distância. Ele pode ser clínico, designado 
pela letra “c” ou patológico, designado pela letra “p”. O estadiamento clínico utiliza como 
parâmetros o exame dígito-retal da próstata, a avaliação sérica do PSA total, achados 
histológicos da biópsia prostática e exames de imagem. O estadiamento patológico utiliza-se 
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apenas dos dados da peça cirúrgica onde podemos avaliar a glândula prostática, vesículas 
seminais e linfonodos pélvicos (BOSTWICK; MEIERS et al., 2008). 
                 Baixo risco compreendem os estádios T1c (doença clinicamente e radiologicamente não 
visível) ou T2a (tumor envolvendo até metade de um dos lobos da próstata), PSA ≤ 10ng/ml e 
Gleason ≤ 6. Esses pacientes têm taxas acima de 85% de sobrevida livre de recidiva bioquímica 
em 5 anos. Neste grupo de pacientes, 83% estarão livres da doença em 10 anos. 
            Risco intermediário engloba o estádio T2b (tumor envolvendo mais da metade de um 
dos lobos da próstata) ou PSA entre 10 e 20ng/ml ou Gleason 7. Esse grupo tem 50% de 
sobrevida livre de recidiva bioquímica em 5 anos. Neste grupo de pacientes, 46% estarão livres 
da doença em 10 anos.  
Alto risco inclui os estádios T2c (tumor envolvendo os dois lobos da próstata) ou T3 
(tumor se estende além da cápsula prostática) ou T4 (tumor se estende para outras estruturas 
como bexiga, esfíncter externo, reto, músculos elevadores e parede pélvica) ou PSA > 20ng/ml 
ou Gleason ≥ 8. Neste grupo apenas 29% dos pacientes estarão livres da doença em 10 anos. 
Possuem 33% de sobrevida livre de recidiva bioquímica em 5 anos (SOBIN; 
GOSPODAROWICZ; WITHLIND, 2009). 
A classificação da 7ª edição da “Union Internationale Contre le Cancer” (UICC) - 
Tumor Linfonodo Metástase (TNM) - é utilizada para estadiamento (Tabela 1). 
  
ESTADIAMENTO DO CÂNCER DE PRÓSTATA 
T – Tumor primário 
 
 
Tx Tumor não pode ser avaliado 
T0 Não há evidencia de tumor 
T1 Tumor não diagnosticado clinicamente, não palpável ou visível por meio de 
exames de imagem 
     T1a Achado histológico incidental em 5% ou menos de tecido ressecado 
     T1b Achado histológico incidental em mais de 5% de tecido ressecado 
     T1c Tumor não palpável identificado por biópsia após elevação de PSA. Tumor 
encontrado em um ou ambos os lobos nas biópsias por agulha, porém não 
palpável ou visível em exames de imagem 
T2 Tumor limitado a próstata. Invasão do ápice da próstata, ou para dentro (não 
abaixo) da cápsula prostática, não é classificada como T3, mas como T2 
      T2a Tumor envolve metade de um dos lobos ou menos 
      T2b Tumor envolve mais da metade de um dos lobos 
      T2c Tumor envolve os 2 lobos 
T3 Tumor se estende através da cápsula prostática 
      T3a Extensão extra capsular uni ou bilateral 
      T3b Tumor invade vesículas seminais 
T4 Tumor fixo ou invade estruturas adjacentes (ex. bexiga, reto, etc.) 
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N – Linfonodos 
 
 
Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
N0 Ausência de metástase linfonodal 
N1 Metástase em linfonodo regional 
M – Metástase 
 
 
Mx Metástase não avaliada 
M0 Ausência de metástase 
M1 Metástase a distância 
      M1a Linfonodos não regionais 
      M1b Metástase óssea 
      M1c Outra localização 
Fonte:  HEIDENREICH et al.; 7ª edição da “Union Internationale Contre le Cancer” (UICC) - Tumor Linfonodo 
Metástase (TNM) 
 A presença de invasão extensa de cápsula prostática está associada o maior risco de 
progressão da doença. Assim como, a extensão extracapsular também implica em redução da 
sobrevida câncer específica quando comparada a simples invasão focal da cápsula prostática 
(EPSTEIN et al., 2005). Ao se analisar a sobrevida livre de progressão, Ohori et al. encontraram 
taxas de 65% em 7 anos nos pacientes que apresentavam invasão capsular e Score de Gleason 
menor ou igual a 6 e taxas de 40% na presença de Escore de Gleason maior ou igual a 7 
(BOSTWICK et al., 2008). 
 A invasão de vesícula seminal é um fator de mau prognóstico com taxas de recidiva 
bioquímica de PSA que chegam até a 60%. A presença de invasão de vesícula seminal está 
associada a um prognóstico pior do que a presença de infiltração capsular (EPSTEIN; 
CARMICHAEL; WALSH, 1993).  A invasão de vesícula seminal está associada a valores mais 
elevados de PSA, estádio clínico mais elevado, pior padrão de diferenciação celular, maior 
associação com invasão extra prostática e maior incidência de margens cirúrgicas positivas, 
além de maior taxa de progressão da doença e desenvolvimento de metástases (FREDLAND et 
al, 2004; BLOOM et al., 2004). 
 A presença de margens cirúrgicas comprometidas tem impacto adverso no prognóstico 
do CaP, aumentando de 3 a 7 vezes o risco de progressão tumoral. Margem cirúrgica 
comprometida estaria associada a outros fatores de mau prognóstico como a presença de escore 
de Gleason acima de 7 e presença de envolvimento linfonodal. A presença de margens 
cirúrgicas positivas também aumenta os riscos de recidiva bioquímica de PSA, de recorrência 
local e a necessidade de tratamento adjuvante (OHORI et al., 2004). 
 O acometimento linfonodal no câncer de próstata é considerado fator de mau 
prognóstico. A presença de metástase linfonodal em pacientes com doença clinicamente 
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localizada tem sido associada maior chance de recidiva bioquímica de PSA e menor sobrevida, 
pode aumentar o risco de progressão da doença em até 5 vezes. O tempo para recidiva 
bioquímica de PSA, a chance para progressão para doença sintomática e a mortalidade câncer 
específica são significativamente afetadas pela presença e o número de linfonodos positivos 
(DANESHMAND et al., 2004). 
As recomendações de tratamento para homens com câncer de próstata localizado são 
baseadas em estratificação de risco.  Homens com CaP de baixo risco que tenham uma 
expectativa de vida de pelo menos 10 anos podem ser submetidos a prostatectomia radical (RP), 
radioterapia externa (EBRT), braquiterapia ou vigilância ativa como tratamento inicial. A 
vigilância ativa pode ser a opção de tratamento para pacientes acima de 75 anos, com tumores 
de baixo grau histológico e expectativa de vida limitada. Os objetivos do tratamento são 




 Com base no documento World cancer report 2014 da International Agency for 
Research on Cancer (Iarc), da Organização Mundial da Saúde (OMS), o câncer é um problema 
de saúde pública, especialmente entre os países em desenvolvimento, onde é esperado que, nas 
próximas décadas, o impacto do câncer na população corresponda a 80% dos mais de 20 
milhões de casos novos estimados para 2025. A estimativa mundial, realizada em 2012, pelo 
projeto Globocan/Iarc, apontou que, dos 14 milhões de casos novos estimados, mais de 60% 
ocorreram em países em desenvolvimento. Para a mortalidade, a situação agrava-se quando se 
constata que, dos 8 milhões de óbitos previstos, 70% ocorreram nesses países. 
Os tipos de câncer mais incidentes no mundo foram pulmão (1,8 milhão), mama (1,7 
milhão), intestino (1,4 milhão) e próstata (1,1 milhão). Nos homens, os mais frequentes foram 
pulmão (16,7%), próstata (15,0%), intestino (10,0%), estômago (8,5%) e fígado (7,5%). Em 
mulheres, as mulheres, as maiores frequências encontradas foram mama (25,2%), intestino 
(9,2%), pulmão (8,7%), colo do útero (7,9%) e estômago (4,8%) (GLOBOCAN, 2016). 
Ainda com base nas informações do projeto Globocan, na região da América Latina e 
do Caribe, estimou-se, para 2012, a ocorrência de 1,1 milhão de casos novos, exceto câncer de 
pele não melanoma, sendo os tipos de câncer mais incidentes os de próstata em homens e de 
mama em mulheres.  Dos cerca de 530 mil casos novos de câncer estimados para os homens, o 
câncer de próstata foi o mais frequente (28,6%). 
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A estimativa para o Brasil biênio 2016-2017 (INCA, 2016) aponta a ocorrência a 
ocorrência de cerca de 600 mil novos casos de câncer. O perfil epidemiológico observado 
assemelha-se ao da América Latina e Caribe, onde os cânceres de próstata (61 mil) em homens 
e mama (58 mil) em mulheres serão os mais frequentes. Sem contar os casos de câncer de pele 
não melanoma, o tipo mais frequente em homens é o de próstata (28,6%), semelhante à 
estimativa mundial. 
É fundamental que o monitoramento da morbimortalidade por câncer incorpore-se na 
rotina da gestão de saúde de modo a tornar-se instrumento essencial para o estabelecimento de 
ações de prevenção e controle do câncer e de seus fatores de risco. 
 
2.1.8 METODOLOGIA    
  2.1.8.1 Tipo de estudo  
Estudo de Coorte, retrospectiva, descritiva e analítica. 
   2.1.8.2 Local e período de realização  
O estudo será realizado utilizando resultados de exames (anatomopatológicos) obtidos 
junto ao Instituto de Patologia de Passo Fundo (IPPF), entre janeiro a dezembro de 2018.   
   2.1.8.3 População e amostragem 
            População: pacientes portadores de adenocarcinoma de próstata submetidos à 
prostatectomia radical nos hospitais de Passo Fundo e avaliados pelo serviço de Patologia 
supracitado. 
Amostra: não probabilística, selecionada por conveniência, constituída de pacientes 
com adenocarcinoma de próstata que tenham realizado o procedimento citado anteriormente e 
que dispõem dos resultados dos anatomopatológicos, de 02 janeiro de 2007 a 30 dezembro de 
2017. 
Estima-se que serão incluídos em torno de 500 pacientes. 
Critério de inclusão: diagnóstico de adenocarcinoma de próstata localizado e localmente 
avançado submetidos à prostatectomia radical e qualquer idade. 
Critérios de exclusão: falta de dados nos laudos dos anatomopatológicos. 
2.1.8.4 Variáveis e instrumentos de coleta de dados 
Junto ao Instituto de Patologia de Passo Fundo será obtido um arquivo em formato PDF, 
no qual constam os dados referentes ao exame (anatomopatológico) dos pacientes com o 
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diagnóstico de interesse no período definido para composição da amostra. A partir do arquivo 
serão coletados os dados dos exames anatomopatológicos a serem disponibilizados pelo 
referido instituto: grau de diferenciação histológico (Escore de Gleason), estadiamento (TNM), 
margens cirúrgicas e idade. Será utilizada uma ficha de transcrição (Apêndice 1), para posterior 
dupla digitação em banco de dados a ser criado no EpiData 3.1 (distribuição livre). 
Para fins de análise serão consideradas como variáveis independentes idade e grau de 
diferenciação histológico (Escore de Gleason) e, como variáveis dependentes, estadiamento 
(TNM) e margens cirúrgicas.                                                                                     
2.1.8.5 Análise estatística dos dados  
           A análise estatística deste estudo compreenderá distribuição absoluta e relativa de 
frequência e análise de associação por meio do teste do qui-quadrado, sendo considerados 
significativos em nível de 5%. A análise estatística dos dados coletados será realizada no 
software PSPP (distribuição livre). 
2.1.8.6 Aspectos éticos 
           O estudo seguirá os quatro princípios éticos que norteiam as pesquisas com seres 
humanos: o princípio da autonomia e dignidade em respeito ao participante; o princípio da 
beneficência, no qual são ponderados os riscos e benefícios conhecidos e potenciais, tanto 
individuais quanto coletivos; o princípio da não-maleficência para a garantia de que os dados 
previsíveis sejam evitados e o princípio da justiça representando a relevância social das 
pesquisas. Em cumprimento às recomendações da Resolução n. 466, de 12 de dezembro de 
2012 do Conselho Nacional de saúde, órgão responsável pelos aspectos legais de pesquisas que 
envolvem a participação de serem humanos, o presente estudo será encaminhado para ciência 
e concordância do Hospital da Cidade de Passo Fundo, sendo posteriormente submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal da Fronteira sul e somente após aprovado 
será colocado em prática.  
Considerando a natureza do estudo, o qual apenas analisará dados de 
anatomopatológicos obtidos junto ao Instituto de Patologia de Passo Fundo será solicitado a 
dispensa do Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Pois nenhum sujeito 
participante da pesquisa será exposto a entrevista ou a qualquer tipo de teste físico ou 
psicológico, ou seja, não haverá contato com os pacientes. Além disso muitos pacientes foram 
à óbito e/ou não mantém atendimento regular no serviço de saúde, sendo difícil a obtenção do 
referido documento.  O pesquisador por sua vez garante o sigilo em relação à identidade dos 
sujeitos pesquisados. Diante disso, a equipe solicita a dispensa de TCLE (Apêndice 2). 
 22 
Riscos: considerando que os dados serão coletados de exame anatomopatológico, existe 
o risco mínimo de identificação dos participantes. Visando minimizar esse risco, o nome será 
substituído por número na ficha de transcrição dos dados. Ainda que caso o risco ocorra, o 
estudo será interrompido. 
Benefícios: devido às características do estudo, não estão previstos benefícios diretos 
aos participantes, entretanto, como benefícios indiretos à sociedade e futuros pacientes, a partir 




Todos os custos do presente projeto serão de responsabilidade da equipe de pesquisa. 
 
MATERIAL QUANTIDADE VALOR 
Folhas A4 1000 R$ 45,00 
Lápis 5 R$ 15,00 
Borracha 2 R$ 10,00 
Caneta 4 R$ 25,00 
Marca-texto 4 R$ 35,00 
Clips 1 cx R$10,00 
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2.1.12 APÊNDICES  
 
2.1.12.1 APÊNDICE 1 
 
TABELA PARA COLETA DE DADOS 
 
 
ASSOCIAÇÃO ENTRE ESCORE DE GLEASON E ESTADIAMENTO, MARGENS 
CIRÚRGICAS LIVRES E IDADE EM PACIENTES COM ADENOCARCINOMA DE 
PRÓSTATA SUBMETIDOS À PROSTATECTOMIA RADICAL 
Responsável: Adriana Schmidt – Acadêmica Medicina/UFFS                                            
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2.1.12.2 APÊNDICE 2 
 
SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 
 
Eu, Nicolas Almeida Leal da Silva, portador do CPF nº 974.973.630-34, Pesquisador 
responsável pelo projeto “ASSOCIAÇÃO ENTRE ESCORE DE GLEASON E 
ESTADIAMENTO, MARGENS CIRÚRGICAS LIVRES E IDADE EM PACIENTES 
COM  ADENOCARCINOMA DE PRÓSTATA SUBMETIDOS À PROSTATECTOMIA 
RADICAL”, solicito perante este Comitê de Ética em Pesquisa a dispensa da utilização do 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE para a coleta de 
dados, tendo em vista a natureza do estudo, o qual utilizará somente dados obtidos a partir do 
estudo de material já coletado (anatomopatológicos) com as informações referentes aos 
pacientes. Sendo que nenhum sujeito participante da pesquisa será exposto a entrevista ou a 
qualquer tipo de teste físico ou psicológico, ou seja, não haverá contato com os pacientes. Além 
disso muitos pacientes foram à óbito e/ou não mantém atendimento regular no serviço de saúde, 
sendo difícil a obtenção do referido documento.  O pesquisador, por sua vez, garante o sigilo 
em relação à identidade dos sujeitos pesquisados.  
      Abaixo resumo do trabalho supracitado: 
Introdução: O adenocarcinoma prostático é atualmente a neoplasia maligna mais frequente 
nos homens, perdendo apenas para o câncer de pele não melanoma, comprometendo 
principalmente da sexta a oitava décadas de vida, e é a segunda causa de mortalidade por câncer 
no sexo masculino. Algumas características histopatológicas do tumor, como grau de 
diferenciação, estadiamento, escore de Gleason, margens cirúrgicas livres, bem como idade 
podem ser correlacionadas com o prognóstico da doença. Portanto definir quais os fatores 
prognósticos são capazes de estabelecer tempo de sobrevida livre de doença e/ou um melhor 
prognóstico em casos de câncer de próstata (CaP) facilita a tomada de decisão sobre quais 
tratamentos poderão ser usados para cada paciente, ou seja, permite ao médico estabelecer a 
conduta que poderá trazer mais benefício aos pacientes com CaP. Objetivos: Estimar a 
associação entre escore de Gleason e fatores prognósticos como estadiamento, margens 
cirúrgicas livres e idade em pacientes com adenocarcinoma de próstata submetidos à 
prostatectomia radical. Material e método: O estudo avaliará os anatomopatológicos de peças 
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provenientes de prostatectomia radical obtidos junto ao Instituto de Patologia de Passo Fundo 
entre 02 de janeiro 2007 e 30 de dezembro de 2017. Em cada caso serão determinados os 
seguintes dados: idade, estadiamento, escore de Gleason, grau de diferenciação, presença de 
invasão capsular, invasão linfática e extensão extra prostática. Será usado o teste do qui-
quadrado para verificar a associação entre as variáveis, considerando um nível de significância 
menor que 5%.  
Riscos: considerando que os dados serão coletados de resultado de exame, existe o risco 
mínimo de identificação dos participantes. Visando minimizar esse risco, o nome será 
substituído por número na ficha de transcrição dos dados. Ainda que caso o risco ocorra, o 
estudo será interrompido. 
Benefícios: devido às características do estudo, não estão previstos benefícios diretos aos 
participantes, entretanto, como benefícios indiretos à sociedade e futuros pacientes, a partir dos 
resultados do estudo, o atendimento prestado pelo serviço poderá ser qualificado. 
 
Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas reguladoras descritas na 
Resolução CNS n° 466/12 e suas complementares.  
 











2.1.12.3 APÊNDICE 3: 
 
TERMO DE CIÊNCIA E CONCORDÂNCIA 
 
Eu _______________________________, na qualidade de responsável pelo INSTITUTO DE 
PATOLOGIA DE PASSO FUNDO, autorizo a realização da pesquisa intitulada 
“ASSOCIAÇÃO ENTRE ESCORE DE GLEASON E ESTADIAMENTO, MARGENS 
CIRÚRGICAS LIVRES E IDADE EM PACIENTES COM ADENOCARCINOMA DE 
PRÓSTATA SUBMETIDOS À PROSTATECTOMIA RADICAL”  a ser conduzida sob a 
responsabilidade do(s) pesquisador(es) NICOLAS ALMEIDA LEAL DA SILVA, CPF nº 
974.973.630-34 e  ADRIANA SCHMIDT, CPF nº 705.405.860-72; DECLARO estar ciente e 
de acordo com seu desenvolvimento nos termos propostos e me comprometo a fornecer os 
dados solicitados pelo pesquisador. Esta declaração é válida apenas no caso de haver parecer 
favorável do Comitê de Ética para a referida pesquisa. 
 
Os pesquisadores acima qualificados se comprometem a: 
1) Iniciarem a coleta de dados somente após o Projeto de Pesquisa ser aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos. 
2) Obedecerem às disposições éticas de proteger os participantes da pesquisa, garantindo-
lhes o máximo de benefícios e o mínimo de riscos. 
3) Assegurarem a privacidade das pessoas citadas nos documentos institucionais, bem 
como garantem que não utilizarão as informações coletadas em prejuízo dessas pessoas 
e/ou da instituição, respeitando deste modo as Diretrizes Éticas da Pesquisa Envolvendo 
Seres Humanos, nos termos estabelecidos na Resolução CNS Nº 466/2012, e 
obedecendo as disposições legais estabelecidas na Constituição Federal Brasileira, 
artigo 5º, incisos X e XIV e no Novo Código Civil, artigo 20. 
Passso Fundo, _________ de __________________________ de 2017.  
                              __________________________________________ 
Assinatura 
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2.1.12.4 APÊNDICE 4 
 
SOLICITAÇÃO AO INSTITUTO DE PATOLOGIA DE PASSO FUNDO PARA 
UTILIZAÇÃO DOS ANATOMOPATOLÓGICOS DE PEÇAS CIRÚRGICAS 
PROVENIENTES DE PROSTATECTOMIA RADICAL DOS  
HOSPITAIS DE PASSO FUNDO 
 
Eu, Nicolas Almeida Leal da Silva, portador do CPF nº 974.973.630-34, Pesquisador 
responsável pelo projeto “ASSOCIAÇÃO ENTRE ESCORE DE GLEASON E 
ESTADIAMENTO, MARGENS CIRÚRGICAS LIVRES E IDADE EM PACIENTES 
COM ADENOCARCINOMA DE PRÓSTATA SUBMETIDOS À PROSTATECTOMIA 
RADICAL”, solicito ao Instituto de Patologia de Passo Fundo os anatomopatológicos das 
peças cirúrgicas provenientes de prostatectomia radical provenientes de pacientes com 
adenocarcinoma de próstatas submetidos à prostatectomia radical nos hospitais de Passo Fundo. 
 
 
Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas reguladoras descritas na 
Resolução CNS n° 466/12 e suas complementares.  
 
 











    2.2. RELATÓRIO DE PESQUISA 
         Este volume de TCC foi elaborado em três etapas. A primeira parte foi a elaboração do 
projeto de pesquisa realizado dentro da disciplina de TCC 1 no nono semestre. A segunda etapa 
consistiu na submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFFS. A terceira etapa 
compreendeu  a coleta e análise dos dados e a elaboração do artigo científico. 
         A submissão ao CEP/UFFS foi realizada em Abril/2018 no decorrer do décimo semestre. 
Após a aprovação do CEP,  que aconteceu em Julho de 2018, foi realizada a coleta e a análise 
dos dados, bem como a produção do artigo. Isso ocorreu dentro da disciplina de TCC 2 no 
décimo primeiro semestre. 
        Quando da elaboração do projeto de pesquisa, conversei com a responsável pelo Instituto 
de Patologia de Passo Fundo (IPPF) que se mostrou muito solícita e prestativa. Ela me orientou 
que a amostra a ser coletada fosse de todos os anatomopatológicos analisados pelo IPPF e não 
apenas de um dos hospitais como era a ideia original. Segundo ela, isso facilitaria o trabalho 
deles e ela poderia me fornecer em em pen drive todos os anátomos provenientes de 
prostatectomia radicais do instituto, no período em que eu havia determinado, que seria de 02 
de Janeiro de 2007  a 31 de Dezembro de 2017. 
        Sendo assim, quando obtive o parecer favorável do CEP à execução do projeto, isso no 
mês de Julho de 2018, fui ao IPPF para a obtenção do pen drive com os dados. Porém, sob a 
alegação de que os anatomopatológicos eram documentos e, por isso, não poderiam ser 
fornecidos a terceiros, não consegui os anátomos em pen drive.  
        A solução oferecida foi que eu fosse ao instituto em um momento que algum computador 
estivesse livre para eu fazer a coleta. Em função da rotina de funcionamento do instituto, que 
funciona das 8 às 18h e tem todos os computadores ocupados nesse período, e do fato  que eu 
precisaria da presença de um funcionário do instituto junto a mim no momento da coleta, foi-
me concedido um sábado de manhã para a realização da coleta, porque assim não atrapalharia 
o funcionamento da rotina de trabalho do IPPF.  
       Portanto, no sábado, dia 18/08, no período das 8h ao meio-dia, realizei a coleta dos dados 
com o acompanhamento de um funcionário do instituto. Neste tempo coletei dados do período 
de 02 de Janeiro de 2015 até 31 de Maio de 2018. A coleta foi feito em uma tabela do programa 
Excel para posterior análise no PSPP. Como não teria mais tempo para coletar dados de um 
período maior, muito menos do período em que eu havia estipulado no projeto de pesquisa 
inicial, decidi utilizar essa amostra, que correspondeu a 297 anatomopatológico para análise e 
posterior confecção do artigo.  
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      A partir de Setembro de 2018 foi realizado a análise dos dados e elaboração do artigo que 
foi entregue para correção no dia 08/10. 
      O artigo científico elaborado a partir do projeto de pesquisa foi escrito segundo as normas 
































3. ARTIGO CIENTÍFICO  
Associação Entre Escore de Gleason e Estadiamento, Margens 
Cirúrgicas Livres e Idade em Pacientes Com Adenocarcinoma de 
Próstata Submetidos À Prostatectomia Radical 
Association Between Gleason Score and Staging, Free Surgical Margins, and Age in Patients 
With Prostate Adenocarcinoma Undergoing Radical Prostatectomy 
Asociación entre Escala de Gleason y Estadiaje, márgenes quirúrgicos libres y edad en 
pacientes con adenocarcinoma de próstata sometidos a la Prostatectomía Radical 
Adriana Schmidt1, Nicolas Almeida Leal da Silva2 
RESUMO 
Introdução: O Câncer de próstata é uma das neoplasias malignas mais frequentes em homens, 
mais comum entre a sexta e a oitava décadas de vida e é a segunda causa de morte por câncer 
no sexo masculino. O escore de Gleason representa o fator prognóstico mais importante na 
avaliação desses tumores. Outras características histopatológicas do tumor, como invasão 
angiolinfática ou extraprostática, estadiamento e margens cirúrgicas livres podem também ser 
correlacionadas com o prognóstico da doença. Portanto, definir quais fatores prognósticos são 
capazes de estabelecer tempo de sobrevida livre de doença e/ou um melhor prognóstico facilita 
a tomada de decisão sobre quais tratamentos poderão ser usados para cada paciente. Objetivos: 
Avaliar a associação entre o escore de Gleason e fatores prognósticos, como estadiamento, 
margens cirúrgicas livres, invasão angiolinfática, extensão extraprostática e idade em casos de 
adenocarcinoma prostático em pacientes submetidos a prostatectomia radical. Material e 
método: O estudo avaliou 297 laudos de prostatectomia radical do Instituto de Patologia de 
Passo Fundo entre 01 de Janeiro/15 a 31 de Maio/18. Dos anatomopatológicos foram extraídos 
dados referentes a idade, lateralidade, EG, presença de invasão angiolinfática, perineural e 
extraprostática. Foi usado o programa PSPP para análise dos dados e o qui-quadrado para 
verificação da associação entre as variáveis, considerando um nível de significância menor que 
5%. Resultados: A idade média correspondeu a 65,01 anos. Observou-se a predominância do 
Escore de Gleason 7 (3+4) (144 casos/48,48%), de bilateralidade (248 casos/83,50%) e do 
estadio T2c (172 casos/57,91%). Margens cirúrgicas livres  foi a mais frequente (180 
casos/60,61%), assim como ausência de invasão extraprostática (230 casos/77,44%). O EG teve 
associação significativa, p<0,001, à margens cirúrgicas, à invasão angiolinfática, perineural e 
extraprostática e ao estadiamento. Também houve associação entre idade e EG (p=0,022). 
Houve associação significativa entre idade e invasão extraprostática (p=0,01) e entre idade e 
margens cirúrgicas (p=0,009). Entre idade e as demais variáveis analisadas não houve 
associação significativa. Conclusão: No adenocarcinoma prostático, o escore de Gleason 
representa um dos principais fatores histológicos descritos, apresentando relação significativa 
com outros critérios anatomopatológicos, como extensão extraprostática, invasão perineural e 
angiolinfática e estadiamento. 




1. Acadêmica do 11º semestre do curso de Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS)   
2. Médico Urologista do SAU – Serviço Avançado de Urologia,/Docente do curso de Medicina da 
Universidade Federal da Fronteira Sul – UFFS/ Preceptor da residência médica de cirurgia geral 
HCPF/UFFS 
Endereço para correspondência: Travessa Reinaldo Matte, 120. Bairro Vera Cruz – CEP 99010-310/Passo 




O adenocarcinoma de próstata é 
sinônimo de câncer de próstata (CaP) devido a 
sua predominância (mais de 95% dos casos), e 
representa um problema de saúde pública. O 
CaP é uma das neoplasias malignas mais 
frequentes em homens, perde apenas para o 
câncer de pele não melanoma; é mais comum 
entre a sexta e a oitava décadas de vida e é a 
segunda causa de morte por câncer no sexo 
masculino. Sua frequência é maior em países 
desenvolvidos, com aproximadamente 70% 
dos casos diagnosticados em regiões mais 
desenvolvidas. Isso talvez se justifique pelo 
estilo de vida da população ou porque nesses 
países a expectativa de vida é mais alta ou ainda 
pelo maior emprego do rastreamento nessas 
regiões, proporcionando o diagnóstico de um 
maior número de casos. Na Europa, a 
incidência é de 124 casos/1000 homens1. Nos 
Estados Unidos, segundo estimativas do 
National Cancer Institute, eram esperados 
161.360 novos casos e 26.730 mortes por CaP 
em 2017, representando 28% dos cânceres no 
homem2.  Para o Brasil, para cada ano do biênio 
2018-2019, estimam-se 68.220 casos novos de 
câncer de próstata, o que corresponde a um 
risco estimado de 66,12 casos novos a cada 100 
mil homens. Sem considerar os tumores de pele 
não melanoma, o câncer de próstata é o mais 
incidente entre os homens em todas as Regiões 
do país3. O aumento da expectativa de vida, a 
evolução dos métodos diagnósticos, 
principalmente pelo rastreamento por meio do 
teste do antígeno prostático específico (PSA) 
sérico e toque retal e a melhoria na qualidade 
dos sistemas de informação, podem explicar o 
crescimento das taxas de incidência ao longo 
dos anos no país4.   
Os maiores fatores de risco 
identificados para o câncer de próstata são: 
idade, história familiar de câncer e etnia/cor da 
pele. Desses, a idade é o único fator de risco 
bem estabelecido para o desenvolvimento do 
câncer de próstata. A maioria dos cânceres de 
próstata é diagnosticada em homens acima dos 
65 anos. Com o aumento da expectativa de vida  
mundial, é esperado que o número de casos 
novos de câncer de próstata aumente5. 
A sobrevida livre da doença depende de 
alguns fatores prognósticos, como a extensão 
da patologia no momento do diagnóstico, que 
pode ser avaliada pelo estadiamento do tumor 
nesta fase.  Para o estadiamento patológico 
utiliza-se a classificação TNM (T: tumor, N: 
linfonodos compromentidos, M: metátase), 
sendo feita analisando dados do 
anatomopatológico. Quanto mais precoce for o 
diagnóstico e menos extenso o tumor se 
apresentar, confinados à próstata por exemplo, 
tanto melhor será o prognóstico.  
Outros fatores prognósticos são 
lateralidade da lesão (uni ou bilateral), presença 
de invasão neoplásica capsular, angiolinfática e 
extra prostática, margens cirúrgicas livres ou 
comprometidas e presença de metástases em 
linfonodos regionais ou a distância, antígeno 
sérico da próstata específico (PSA) e o escore 
de Gleason. Os dois últimos mais o 
estadiamento TNM são parâmetros 
prognósticos bem estabelecidos que prevêem o 
resultado clínico dos pacientes. O sistema de 
graduação de Gleason tem se mostrado como 
uma importante ferramenta para predizer a 
evolução dos pacientes com neoplasia de 
próstata. Por exemplo, escores de Gleason altos 
estão associados com maiores taxas de 
recorrência bioquímica e mortes por câncer de 
próstata5.  
            Na peça de prostatectomia radical, o 
escore de Gleason (EG) é o fator prognóstico 
isolado mais relevante, é um preditor bem 
estabelecido do comportamento clínico e da 
resposta à terapêutica e um importante 
parâmetro patológico para a estratificação de 
risco e à tomada de decisão terapêutica em 
pacientes com câncer de próstata 6. O sistema 
de Gleason tem vários princípios básicos. 
Classificam-se os padrões histológicos de 
acordo com a extensão de diferenciação 
 38 
glandular e o padrão de crescimento no estroma 
prostático. O EG refere-se ao padrão 
arquitetural da neoplasia de próstata, sendo 
obtido através da soma das graduações de 
Gleason mais abundantes na amostra e é 
dividida em 5 graus, sendo que 1 é bem 
diferenciado e 5 é pobremente diferenciado. Já 
está definido que Escores de Gleason com 
valores de 8 a 10 têm mais chance de 
recorrência após tratamento primário, assim 
como maior letalidade. Já valores de 2 a 6 estão 
relacionados a um melhor prognóstico. O 
Gleason 7 compreende um grupo heterogêneo, 
pois, quando decorre de 4 + 3, associa-se ao 
grupo de Escore de Gleason mais alto e, quando 
decorre de 3 + 4, ao grupo de EG mais baixo7. 
       Após o diagnóstico do CaP avalia-se a 
gravidade e a extensão da doença através do 
estadiamento, que identifica se o tumor está 
confinado à glândula prostática ou se já 
ultrapassou os seus limites, se estendendo para 
cápsula e vesículas, ou apresentando 
metástases em linfonodos e à distância, 
usualmente os ossos. Uma vez que todos os 
tratamentos com intenção curativa estão 
relacionados com complicações importantes, é 
fundamental selecionar os casos que tenham 
chance de cura, ou seja, aqueles com tumor 
restrito à próstata8. 
           O estadiamento patológico é realizado 
analisando a lateralidade da lesão, extensão 
extracapsular, invasão angiolinfätica e 
extensão extraprostática. Pacientes com 
estadiamento patológico T3a (invasão da 
cápsula prostática) e T3b (invasão de vesículas 
seminais) apresentam um maior risco de 
recidiva da doença. O estadiamento T2a (tumor 
envolvendo até metade de um dos lobos da 
próstata) apresenta bom prognóstico; para o 
T2b (tumor envolvendo mais da metade de um 
dos lobos) e T2c (tumor envolvendo os dois 
lobos prostáticos) o prognóstico é mais 
reservado8.   
         Além disso, invasão de vesícula seminal , 
presença de margens cirúrgicas comprometidas   
e acometimento linfonodal no câncer de 
próstata são considerados fatores de mau 
prognóstico. Presença de metástase linfonodal 
e invasão de vesícula seminal tem sido 
associadas a maiores chance de recidiva 
bioquímica de PSA e menor sobrevida. A 
presença de margens cirúrgicas comprometidas 
está relacionada a escores de Gleason mais 
elevados. 
          Portanto definir quais os fatores 
prognósticos são capazes de estabelecer tempo 
de sobrevida livre de doença e/ou um melhor 
prognóstico em casos de CaP facilita a tomada 
de decisão sobre quais tratamentos poderão ser 
usados para cada paciente, ou seja, permite ao 
médico estabelecer a conduta que poderá trazer 
mais benefício aos pacientes com CaP. 
       Assim, o objetivo deste estudo foi 
identificar a associação do escore de Gleason 
com fatores prognósticos como idade, margens 
cirúrgicas livres e estadiamento patológico em 
pacientes com adenocarcinoma de próstata. 
Foram analisados 297 anatomopatológicos de 
peças provenientes de prostatectomia radical 
analisados pelo Instituto de Patologia de Passo 
Fundo. 
        
MÉTODO 
       Trata-se de um estudo de coorte 
retrospectiva, abrangendo todo os casos de 
adenocarcinoma de próstata submetidos a 
prostatectomia radical em hospitais de Passo 
Fundo e avaliados  pelo Instituto de Patologia 
do mesmo município, durante o período de 02 
de Janeiro de 2015 a 31 de Maio de 2018.  
       Foram incluídos todos os 
anatomopatológicos de pacientes com 
adenocarcinoma de próstata submetidos à 
prostatectomia radical, de qualquer idade, com 
escore de Gleason acima de 6 (3+3) (quando o 
escore de Gleason primário ou secundário for 
igual a 2 esse não representa um tecido 
cancerígeno e sim uma proliferação atípica) e 
com os laudos completos com todas as 
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informações. Dessa forma, foram analisados os 
laudos de 297 pacientes.  
      Vale ressaltar que não houve entrevista 
direta com os pacientes, prezando o anonimato 
e a confidencialidade das informações 
coletadas. 
       A pesquisa foi desenvolvida de acordo 
com as normas e diretrizes regulamentadoras 
de pesquisa envolvendo seres humanos, sendo 
submetida à apreciação para aprovação pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da UFFS, sendo os 
dados coletados após a obtenção do 
consentimento para sua realização. 
       Todas as informações foram coletadas e 
armazenadas em um arquivo do programa 
Microsoft Excel. A consistência dos dados foi 
verificada através de dupla digitação, e os 
valores válidos para cada variável foram 
previamente estabelecidos. Foram coletados 
dos exames de anatomoAtravés da análise dos 
laudos dos anatomopatológicos das peças 
cirúrgicas coletou-se os seguintes dados: idade, 
escore de Gleason, lateralidade da lesão, 
identificação do comprometimento das 
margens cirúrgicas, invasão angiolinfática, 
perineural e de vesícula seminal e extensão 
extraprostática. O estadiamento foi feito a 
partir dos dados coletados.  
        A análise deste estudo foi feita utilizando 
o programa computacional GNU PSPP versão 
1.0.1,  e compreendeu distribuição absoluta e 
relativa de freqüência e análise de associação 
por meio do teste Qui-quadrado de Pearson. 




       Foram avaliados 297 anatomopatológicos 
provenientes de prostatectomia radical de 
pacientes com diagnóstico de adenocarcinoma 
de próstata. A idade média correspondeu a 
65,01 anos (variando de 47 a 94 anos) . 
Observou-se a predominância do Escore de 
Gleason 7 (3+4) (144 casos – 48,48%), de 
bilateralidade (248 casos – 83,50%) e do 
estadio T2c (172 casos – 57,91%). Margens 
cirúrgicas livres foi a mais frequente (180 casos 
- 60,61%), assim como ausência de invasão 
extraprostática (230 casos -77,44%) e ausência 
de invasão angiolinfática (259 casos - 87,21%). 
O escore de Gleason teve associação 
significativa à margens cirúrgicas (p<0,001), à 
invasão angiolinfática (p<0,001), à invasão 
perineural (p<0,001), à extensão 
extraprostática (p<0,001) e ao estadiamento 
(p<0,001), em relação à idade também houve 
associação (p=0,022). Foi encontrada 
associação significativa entre idade e invasão 
extraprostática (p=0,01) e entre idade e 
margens cirúrgicas (p=0,009). Entre idade e as 
demais variáveis analisadas não houve 
associação significativa. Entre idade e 
lateralidade da lesão P foi igual a 0,114; com 
invasão angiolinfática P igual a 0,420 e idade e 
estadiamento foi encontrado um P de 0,076. 
As tabelas a seguir mostram as associações 














  Tabela 1. Caracterização de uma amostra de anatomopatológicos de adenocarcinoma de próstata provenientes 
de prostatectomia radical em Instituto de patologia de Passo Fundo, RS  (n = 297). 
VARIÁVEIS N % 
ESCORE DE GLEASON   
  6 (3+3) 85 28,62 
  7 (3+4) 144 48,48 
  7 (4+3) 42 14,14 
  8 (4+4) 5 1,68 
  9 (4+5) 20 6,73 
9 (5+4) 1 0,35 
MARGENS CIRÚRGICAS LIVRES   
  Sim 180 60,61 
  Não 117 39,39 
LATERALIDADE DA LESÃO   
  Unilateral 49 16,50 
  Bilateral 248 83,50 
INVASÃO ANGIOLINFÁTICA   
  Sim 38 12,79 
  Não 259 87,21 
INVASÃO PERINEURAL   
  Sim 237 79,80 
  Não 60 20,20 
INVASÃO EXTRAPROSTÁTICA   
  Sim 67 22,56 
  Não 230 77,44 
ESTADIAMENTO   
  T2a 22 7,41 
  T2b 25 8,42 
  T2c 172 57,91 
  T3a 11 3,70 
  T3b 67 22,56 
IDADE   
  ≤ 60 82 27,61 
  61-69 130 43,77 
   ≥ 70 85 28,62 
    
 
 
Tabela 2: Associação entre variáveis de uma amostra de anatomopatológicos de adenocarcinoma de próstata     
oriundos de prostatectomia radical (n = 297). 










 SIM   n 
(%) 
NÃO  n(%) SIM n(%) NÃO n(%) SIM n(%) NÃO n(%) <0,001 
6 (3+3) 0   (0) 85 ( 28,62) 1 (0,34) 84 (28,28) 44 (14,81) 41 (13,80)  
7 (3+4) 6  (2,02) 138( 46,46) 28 (9,48) 116 (39,06) 128 (43,10) 16 (5,39)  
7 (4+3) 14 (4,71) 28 (9,43) 19 (6,40) 23 (7,74) 40 (13,47) 2 (0,67)  
8 (4+4) 2   (0,67) 3 (1,01) 5 (1,68) 0 (0) 5 (1,68) 0 (0)  
9 (4+5) 15 (5,05) 5(1,68) 13 (4,38) 7 (2,36) 19 (6,40) 1 (0,34)  





     Tabela 3: Associação entre Escore de Gleason e Idade e Margens cirúrgicas livres (n = 297). 
VARIÁVEIS     
  ESCORE DE 
 
GLEASON 
                     IDADE (ANOS) 
     ≤ 60                 61-69                  ≥ 70 
 n (%)               n (%)                n (%)               P* 
MARGENS CIRÚRGICAS LIVRES 
     SIM                NÃO 
     n (%)             n (%)                   P* 
6 (3+3) 32 (10,77 33 (11,11)  20 (6,73) 0,022 71 (23,91) 14 (4,71) <0,001 
7 (3+4) 34 (11,45) 72 (24,24)  38 (12,79)  85 (28,62) 59 (19,87)  
7 (4+3) 12 (4,04) 17 (5,72)  13 (4,38)  18 (6,06) 24 (8,08)  
8 (4+4)       0 (0) 1 (0,34)  4 (1,35)  1 (0,34) 4 (1,35)  
9 (4+5) 3  (1,01) 7 (2,36)  10 (3,37)  5 (1,68) 15 (5,05)  
9 (5+4) 1 (0,34) 0 (0) 0 (0)  0 (0) 1 (0,34)  
     *Teste Qui-quadrado 
 















6 (3+3) 18 (6,06) 7 (2,36) 59 (19,87) 0 (0) 1 (0,34) < 0,001 
7 (3+4) 4 (1,35) 14 (4,71) 94 (31,65) 4 (1,35) 28 (9,43)  
7 (4+3) 0 (0) 4 (1,35) 15 (5,05) 4 (1,35) 19 (6,40)  
8 (4+4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (1,68)  
9 (4+5) 0 (0) 0 (0) 4 (1,35) 3 (1,01) 13 (4,38)  
9 (5+4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,43)  
     *Teste Qui-quadrado 
 
   Tabela 5: Relação entre idade, extensão extraprostática  e margens cirúrgicas livres (n = 297) 
VARIÁVEIS     
IDADE EXTENSÃO EXTRAPROSTÁTICA P* MARGENS CIRÚRGICAS LIVRES P* 
(ANOS) SIM      n(%)     NÃO   n (%) 0,01   SIM      n(%) NÃO   n (%) 0,009 
≤ 60 9 (3,03) 73 (24,58)  56 (18,86) 26 (8,75)  
61 – 69 33 (11,11) 97 (32,66)  84 (28,28) 46 (15,49)  




         O prognóstico no CaP está relacionado 
com o estágio da doença ao diagnóstico, o tipo 
de câncer (existem alguns tipos mais agressivos 
que outros) e o estado geral do paciente. No 
câncer prostático outros fatores são de 
fundamental importância no prognóstico da 
doença, como o estadiamento, o escore de 
Gleason, a idade e o antígeno prostático 
específico (PSA) sérico9. 
       O estadiamento do CaP constitui fase 
obrigatória para o planejamento terapêutico e 
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avaliação do prognóstico. A associação do 
toque retal, PSA sérico, escore de Gleason 
(biópsia) e exames de imagem mostra-se 
efetiva em predizer o estadiamento patológico 
final e deve ser realizado rotineiramente.  
       Uma associação significativa entre o 
estadiamento e o grau de Gleason foi 
determinada na atual casuística. Na maior parte 
dos casos, os tumores foram classificados como 
T2c (57,91%) e T3b (22,56%).  Sendo o escore 
de Gleason 7 (3+4) o mais comum, 
representando 48,48% da amostra, destes, 
65,28%  foram classificados como T2c. Foi 
constatado nesse estudo que quanto maior o 
valor do escore de Gleason pior é o 
estadiamento. 
         A positividade de margens cirúrgicas é 
um preditor independente de recorrência 
bioquímica e local assim como de doença 
sistêmica. O acometimento multifocal resulta 
em um risco maior de progressão quando 
comparado a margens solitárias. A margem 
cirúrgica extensamente positiva está associada 
a pior prognóstico em relação àquela apenas 
focalmente acometida.10 Em nosso estudo, 
60,61% da amostra apresentou margens 
cirúrgicas livres e evidenciou que quanto maior 
o valor do escore de Gleason maior foi o 
comprometimento das margens, como 
mostrado na Tabela 4. Assim como quanto 
maior o estadiamento maior o 
comprometimento das margens, como 
mostrado na Tabela 3,  e consequentemente 
maior o Gleason. 
        A presença de invasão neoplásica 
angiolinfática, em geral, está relacionada com 
o potencial de metástases e com neoplasias de 
pior prognóstico, sendo encontrada em 12,79% 
das amostras de nosso estudo. A presença de 
invasão neoplásica angiolinfática está 
associada ao tempo de sobrevida livre de 
doença. Nosso estudo encontrou a associação 
entre a presença de invasão neoplásica 
angiolinfática e o escore de Gleason (p < 0,001) 
e a extensão neoplásica extraprostática (p 
<0,001)11. 
       As características clínicas e associações de 
nosso estudo são comparáveis a de outros 




      O presente estudo sugere a associação entre 
o escore de Gleason ao estadiamento, à idade, 
a margens cirúrgicas e, também, à presença de 
invasão neoplásica angiolinfática e extensão 
extraprostática. O escore de Gleason parece ser 
um fator histopatológico associado ao tamanho 
e/ou à extensão tumoral, assim como ao 
potencial de envolvimento extraprostático. 
       A presença de doença extraprostática 
(invasão da cápsula ou das vesículas seminais), 
além de margens cirúrgicas positivas, 
relacionou-se com um maior valor de Gleason.              
Váriáveis  anatomopatológicas como invasão 
angiolinfática ou perineural, além da presença 
de linfonodos comprometidos na peça 
cirúrgica, se relacionaram com maior escore de 
Gleason.  
        O escore de Gleason corresponde a um 
dado fundamental na avaliação do 
adenocarcinoma prostático, e nosso estudo 
estabeleceu uma relação significativa desse 
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Introduction: Prostate cancer is one of the most common malignancies in men, most common 
between the sixth and eighth decades of life, and is the second leading cause of cancer death in males. 
The Gleason score represents the most important prognostic factor in the evaluation of these tumors. 
Other histopathological characteristics of the tumor, such as angiolymphatic or extraprostatic invasion, 
staging and free surgical margins may also be correlated with the prognosis of the disease. Therefore, 
defining which prognostic factors are capable of establishing disease-free survival time and / or a better 
prognosis facilitates decision-making on which treatments may be used for each patient. Objectives: 
To evaluate the association between the Gleason score and prognostic factors, such as staging, free 
surgical margins, angiolymphatic invasion, extraprostatic extension and age in cases of prostatic 
adenocarcinoma in patients undergoing radical prostatectomy. Material and method: The study 
evaluated 297 radical prostatectomy reports from the Pathology Institute of Passo Fundo between 
January 1st / May 15th and May 31st. From the anatomopathological data were extracted data 
regarding age, laterality, Gleason Score, presence of angiolymphatic invasion, perineural and 
extraprostatic. The PSPP program was used for data analysis and the chi-square was used to verify the 
association between the variables, considering a level of significance lower than 5%. Results: The 
mean age was 65.01 years. The predominance of Gleason score 7 (3 + 4) (144 cases / 48.48%), 
bilaterality (248 cases / 83.50%) and stage T2c (172 cases / 57.91%) was predominant. Free surgical 
margins were the most frequent (180 cases / 60.61%), as well as absence of extraprostatic invasion 
(230 cases / 77.44%). Gleason Score had a significant association, p <0.001, with surgical margins, 
angiolymphatic, perineural and extraprostatic invasion and staging. There was also an association 
between age and EG (p = 0.022). There was a significant association between age and extraprostatic 
invasion (p = 0.01) and between age and surgical margins (p = 0.009). Between age and the other 
variables analyzed there was no significant association. Conclusion: In prostatic adenocarcinoma, the 
Gleason score represents one of the main histological factors described, presenting a significant 
relation with other anatomopathological criteria, such as extraprostatic extension, perineural and 
angiolymphatic invasion and staging. 
 





Introducción: El cáncer de próstata es una de las neoplasias malignas más frecuentes en hombres, 
más común entre la sexta y la octava décadas de vida y es la segunda causa de muerte por cáncer en el 
sexo masculino. La puntuación de Gleason representa el factor pronóstico más importante en la 
evaluación de estos tumores. Otras características histopatológicas del tumor, como invasión 
angiolinfática o extraprostática, estadificación y márgenes quirúrgicos libres también pueden 
correlacionarse con el pronóstico de la enfermedad. Por lo tanto, definir qué factores pronósticos son 
capaces de establecer tiempo de supervivencia libre de enfermedad y / o un mejor pronóstico facilita 
la toma de decisión sobre qué tratamientos se pueden utilizar para cada paciente. Objetivos: Evaluar 
la asociación entre la puntuación de Gleason y factores pronósticos, como estadificación, márgenes 
quirúrgicos libres, invasión angiolinfática, extensión extraprostática y edad en casos de 
adenocarcinoma prostático en pacientes sometidos a prostatectomía radical. Material y método: El 
estudio evaluó 297 laudos de prostatectomía radical del Instituto de Patología de Paso Fundo entre el 
1 de enero / 15 al 31 de mayo / 18. De los anatomopatológicos fueron extraídos datos referentes a edad, 
lateralidad, puntuación de gleason, presencia de invasión angiolinfática, perineural y extraprostática. 
Se utilizó el programa PSPP para análisis de los datos y el chi-cuadrado para verificación de la 
asociación entre las variables, considerando un nivel de significancia menor que el 5%. Resultados: 
La edad media correspondió a 65,01 años. Se observó la predominancia de la puntuación de Gleason 
7 (3 + 4) (144 casos / 48,48%), de bilateralidad (248 casos / 83,50%) y del estadio T2c (172 casos / 
57,91%). Los márgenes quirúrgicos libres fueron la más frecuente (180 casos / 60,61%), así como 
ausencia de invasión extraprostática (230 casos / 77,44%). El EG tuvo una asociación significativa, p 
<0,001, a los márgenes quirúrgicos, a la invasión angiolinfática, perineural y extraprostática ya la 
estadificación. También hubo asociación entre edad y EG (p = 0,022). Se observó una asociación 
significativa entre edad e invasión extraprostática (p = 0,01) y entre edad y márgenes quirúrgicos (p = 
0,009). Entre edad y las demás variables analizadas no hubo asociación significativa. Conclusión: En 
el adenocarcinoma prostático, la puntuación de Gleason representa uno de los principales factores 
histológicos descritos, presentando una relación significativa con otros criterios anatomopatológicos, 
como extensión extraprostática, invasión perineural y angiolinfática y estadificación. 
 
Palabras clave: puntuación de Gleason, márgenes quirúrgicos libres, edad
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4.ANEXOS 

























4.2 ANEXO 2 
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4.3 ANEXO 3 
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